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SUMMARY
SCAR ENDOMETRISIS AFTER MYOMECTOMY
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Introduction: Abdominal wall endometriosis (AWE) is a rare condition, which usually develops in a surgical scar 
after Caesarean section. AWE following abdominal myomectomy for uterine myomas is extremely rare. 
Case presentation: A 27-year-old woman was referred to our clinic for atypical cyclic pain and mass at the left 
edge of a Pfannenstiel incision scar four years after abdominal myomectomy. Computerized tomographic (CT) scan-
ning of the pelvis with contrast revealed an enhancing mass in the abdominal wall extending from the skin to the muscle 
layer. The mass was removed completely (R0 resection) and histopathology (with immunohistochemical analysis) of the 
surgical specimen revealed endometriosis. 
Conclusion: AWE needs to be considered in the differential diagnosis of any woman of reproductive age presenting 
with a painful abdominal wall mass and a history of uterine surgery via an abdominal incision. 
РЕЗЮМЕ
ЭНДОМЕТРИОЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦА ПОСЛЕ МИОМЭКТОМИИ
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Введение: Эндометриоз передней брюшной стенки (ЭПБС) достаточно редкая патология и обычно на 
блюдается после кесарева сечения. ЭПБС после абдоминальной миомэктомии чрезвычайно редкая ситуация. 
Клиническое наблюдение: Пациентка 27 лет направлена с циклическими болями и наличием объемного об-
разования в левом углу разреза по Пфанненштилю после трансабдоминальной миомэктомии. Компьтерная то-
мография с контрастированием выявила образование в передней брюшной стенке от подкожной клетчатки 
до прямой мышцы живота. Образование иссечено радикально (R0 резекция) и гистологическое исследование с 
иммуногистохимией подтвердило наличие эндометриоза. 
Вывод: ЭПБС должен рассматриваться в дифференциальном диагнозе у женщин репродуктивного возрас-
та при наличии болезненного опухолевидного образования в области послеоперационного рубца после опера-
тивных вмешательств на матке. 
CAZ CLINIC
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Introducere. Endometrioza cicatricei postoperato-
rii (ECP) cauzat de intervenţiile obstetricale şi gineco-
logice este o nosologie extrem de rară. Endometrioza 
cicatriciei postoperatorii reprezintă 1-2% din totalita-
tea leziunilor endometriale, care de obicei se dezvoltă 
după operaţia cezariană [1, 17, 18]. ECP după inter-
venţii ginecologice (histerectomie transabdominală, 
miomectomie) este un fenomen extrem de rar întâlnit 
şi până în prezent în literatura de specialitate anglo-
saxonă au fost raportate doar cazuri sporadice [1, 8, 
10, 12]. Cunoaşterea unor particularităţi ale tabloului 
clinic şi imagistic al acestei patologii ne favorizează 
în stabilirea diagnosticului şi tratamentului corect [2, 
3]. Prezentăm un caz clinic de ECP înregistrat la o 
pacientă la patru ani după operaţia de miomectomie.
Caz clinic
Pacienta, în vârstă de 27 ani, a fost internată pro-
gramat în secţia de ginecologie chirurgicală a Insti-
tutului Mamei şi Copilului cu diagnosticul: Endo-
metrioza cicatricei postoperatorii. Din antecedentele 
personale : pacienta a suportat, în urmă cu 4 ani o 
intervenţie ginecologică pentru miomectomie. Din 
relatările ei afecţiunea a debutat la aproximativ trei 
ani după intervenţie cu apariţia unei formaţiuni în 
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proiecţia cicatricei postoperatorii, caracterizată prin 
dureri ce se manifestau în perioada ciclului menstrual. 
Examenul obiectiv local: în regiunea cicatricei post-
operatorii pe stânga se determină o tumoră de 2x1 cm, 
Fig.1. Tomografi a computerizată (proiecţie axială):
endometrioza peretelui abdominal (®).
Fig.2. Tomografi a computerizată (proiecţie sagitală):
endometrioza peretelui abdominal până la nivelul 
stratului aponeurotic al muşchiului rect abdominal.
Fig.3. Macropreparat în secţiune – formaţiune
solidă cu incluziuni chistice ce conţin lichid 
de culoare cafenie închisă. 
Fig.4. Macropreparat: tabloul clasic al endometriozei
(hematoxilin-eozină, x 20).
fără o delimitare netă, dureroasă la palpare. Ecografi a 
abdominală a evidenţiat în regiunea unghiului stâng 
al cicatricei i o formaţiune subcutană neomogenă, 
heterogenă, hipoecogenă de dimensiuni 20x10mm. 
Tomografi a computerizată abdominală ne relevă o 
formaţiune de volum (22x20x10 mm) la nivelul lojei 
postoperatorii localizată subcutan până la stratul mus-
cular (Fig.1, 2). Suspectând un endometriom al plăgii 
postoperatorii, s-a intervenit chirurgical cu anestezie 
epidurală şi s-a înlăturat cicatricea veche, cu excizia 
în bloc a formaţiunii endometriale subcutane 2x2x1 
cm. Aponevroza restabilită cu 5 fi re separate de po-
lipropilene 2-0. Examenul histopatologic al piesei a 
determinat prezenţa ţesutului muscular striat, ţesutului 
fi bros şi adipos cu focare funcţionale de endometrioză 
(Fig.3, 4). 
La examenul imunohistochimic au fost stabilite 
următoarele particularităţi. La utilizarea anticorpilor 
monoclonali la CD10 (clone 56C6, DAKO®, Den-
mark) a fost remarcată coloraţie difuză a membranei 
stromei citogene în jurul glandei (m+++) (Fig.5) . În 
plus, s-a determinat coloraţie intensă a stromei cito-
gene la utilizarea anticorpilor la desmin (Clone D33, 
Dako®, Denmark). 
La utilizarea anticorpilor monoclonali la CK7 
(clone OV-TL 12/30, DAKO®, Denmark) – coloraţie 
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intensă a glandelor endometriale (Fig.6). De aseme-
nea, utilizarea anticorpilor monoclonali la receptorii 
de progesteron PrR (clone PgR636, DAKO®, Den-
mark) – coloraţie nucleară intensă a nucleului glandei 
endometriale şi a celulelor stromale. Determinarea 
expresiei la receptorii de estrogen ERa (clone 1D5, 
DAKO®, Denmark) – coloraţie difuză pozitivă a ce-
lulelor stromale şi a celulelor glandelor endometriale. 
Diagnosticul patomorfologic defi nitiv: endometrioza 
peretelui abdominal anterior. Evoluţie postoperatorie 
favorabilă, pacienta externată în stare satisfăcătoare 
la a 4-a zi postoperator. Supravegherea pe parcur-
sul a şase ani postoperator - recidiva ECP nu a fost 
constatată, pacienta este asimptomatică.
Discuţii. Endometrioza peretelui abdominal este 
o afecţiune cauzată de apariţia focarelor ectopice de 
ţesut endometrial în afara uterului la nivelul peretelui 
abdominal extraperitoneal, îndeosebi în zona cicatri-
cei postoperatorii după operaţia cezariană, chirurgia 
uterină şi a trompei uterine [4]. Incidenţa endometri-
ozei cicatricei postoperatorii a peretelui abdominal la 
femei cu antecedente de intervenţii obstetrico-gineco-
logice constituie 0.03-1.8% [5]. Patogeneza endome-
triozei cutanate nu este încă clară şi mai multe teorii 
au fost invocate pentru a explica dezvoltarea aceste-
ia: implantarea mecanică, transplantare metaplastică 
prin celule celomice, răspândire exogenă, genetică şi 
imunologică [6]. În cazul ECP, majoritatea autorilor 
susţin teoria prin implantare, descrisă de J. F. Samp-
son în 1921 [7]. Simptomul cel mai caracteristic este 
durerea, care în majoritatea cazurilor, poartă un carac-
ter ciclic, fi ind asociată de prezenţa unei formaţiuni 
tumorale în proiecţia cicatricei postoperatorii [8-11]. 
Prezenţa formaţiunii tumorale palpabile adiacente sau 
la nivelul cicatricei postoperatorii facilitează stabili-
rea unui diagnostic corect preoperator. Multe rapoarte 
din literatura de specialitate descriu absenţa diagno-
sticului clinic preoperator, chiar şi la prezenţa datelor 
imagistice [8]. Prezentând un diagnostic difi cil, ECP 
se diferenţiază cu orice formaţiune de volum palpabi-
lă localizată în zona cicatricei postoperatorii: serom, 
hematom, granulom, abces, fasciită nodulară, hernie 
ventrală ireductibilă, tumori benigne şi maligne [9]. 
Actualmente, un rol important în stabilirea diagnos-
ticului preoperator le revine metodelor imagistice: 
ultrasonografi a, tomografi a computerizată, rezonan-
ţa magnetică nucleară, în funcţie de disponibilitate a 
acestora [10]. Tabloul ecografi c al endometriomului 
cicatricei postoperatorii reprezintă o formaţiune ro-
tundă sau ovoidă hipoecogenă, cu contur neregulat 
hiperecogen, cu incluziuni chistice şi o vasculariza-
re avansată [11,12]. Caracteristicile descrise pot fi 
patognomonice în stabilirea diagnosticului, având o 
semnifi caţie sporită în endometrioamele de dimen-
suni mari. Superioritatea tomografi ei computerizate 
şi a rezonanţei magnetico-nucleare constă în sensibi-
litatea majoră în depistarea tumorilor de dimensiuni 
mici, stabilirea gradului de extindere al procesului în 
ţesuturi [13]. Un rol esenţial în confi rmarea diagnosti-
cului de ECP revine examenului imunohistochimic cu 
determinarea expresiei CD10, receptorilor de proges-
teron (PrR), receptorilor de estrogen (ERa) şi cytoke-
ratin 7 [8, 14, 15]. La examenul imunohistochimic se 
determină o expresie difuză a membranei stromei ci-
togene în jurul glandei endometriale la CD 10, colora-
ţie nucleară intensă a nucleului glandei endometriale 
şi a celulelor stromale ale receptorilor de progesteron 
(PrR), expresie nucleară a celulelor glandelor epiteli-
ale şi a celulelor stromale a receptorilor de estrogen 
(ERα) şi coloraţie intensă a membranei şi citoplasmei 
celulelor epiteliale în cazul determinării cytokeratin 7 
(CK7) [15]. Diagnosticul defi nitiv de ECP este confi r-
mat prin examen histologic [7, 11, 14]. În enndometri-
oza peretelui abdominal este recomandat tratamentul 
chirurgical, care constă în excizia en bloc depăşind 
5-10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase, cu păstra-
Fig.5. Examenul imunohistochimic (CD10): 
coloraţie difuză a membranei (m +++) stromei
citogene în jurul glandei.
Fig.6. CK7- coloraţie intensă a membranei şi
citoplasmei (m +++, cy +++) celulelor epiteliale.
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rea integrităţii tumorii [16]. Cu toate că ECP este o 
patologie benignă, există riscul malignizării [1, 4]. 
Transformarea malignă a endometriomului cicatricei 
postoperatorii în literatura de specialitate e descrisă în 
0,3-1% cazuri. În aproximativ 20% cazuri ea apare în 
regiunile extrapelviene [1, 9].
Concluzii
Evaluarea clinică în combinaţie cu prezenţa în 
anamneză a intervenţiei cezariene, durerilor ciclice şi 
formaţiunii în regiunea cicatricei postoperatorii stau 
la baza corectitudinii stabilirii diagnosticului. Trata-
mentul chirurgical prin excizia en bloc cu 5-10 mm 
în limitele ţesutului sănătos (rezecţia R0) se consideră 
metoda optimă în tratamentul ECP şi prevenirea reci-
divei.
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